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総　説

はじめに
めまいの原因には中枢性 ・末梢性 ・心因性等様々

な要因があるが， 理学療法施行中に末梢性めまい

は多く経験する． 末梢性めまいは， 中枢での代償

により症状の軽減がみられるが， 起き上がりや振

り向き， 姿勢の変化により発症し， 理学療法の阻

害因子となる．

末梢性前庭障害によるめまいは， 回転性の不安

定感を訴えるが理学療法の対象として捉えていな

い． しかし， Cookseyは1941年より前庭障害に対

するリハビリテーションを提唱し， 理学療法， 心

理療法， 作業療法を紹介している 1）． さらに， 諸

外国においては前庭リハビリテーションが導入さ

れ， 特に米国では大学の卒前教育， 協会研修会で

の卒後教育に取り入れられている． そこで今回は，

前庭障害に対する理学療法について紹介する．

1．理学療法の考え方
a）めまいの発症
前庭障害によるめまいは， 起き上がり， 立ち上

がり動作や方向転換など頭位変換により発症する．

ベッド上臥位からの起き上がり動作で目が回るよ

うな症状を訴えるケースや歩行時の方向転換， 後

方からの呼び掛けに対する振り向き動作で同様の

症状を訴える． また， バリアフリーによる生活様

式の変化や長時間のパソコン操作により前庭への

刺激が低下し， 急な頭位変化でめまいを発症する．

その他， むちうち損傷等の頚部疾患でもみられる．

b）前庭からの症状
前庭では， 半規管による回転， 球形嚢による垂

直移動 ・ 卵形嚢による水平移動を感知する（図1）．
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図 1．前庭器官（半規管・卵形嚢・球形嚢）
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半規管が障害されると回転性のめまいがみられる

が， 特に後半規管の障害が多く全体の7～8割を占

め， 次いで水平（外側）半規管に発症し前半規管は

稀である 2, 3）． 半規管の受容器は膨大部で膨大部稜

にある有毛細胞が移動方向を認識する． さらに卵

形嚢 ・ 球形嚢には耳石器が存在し， その耳石が加

齢とともに変性する． この変性した耳石が臥床時

に後半規管へ移動し， 内リンパの流れを変化させ

有毛細胞への情報が障害されるためめまいを引き

起こす． また， 70歳以上では， 半規管の有毛細胞

が40％， 耳石器では25％程度の減少 4）がみられ平

衡機能に影響をもたらす．

c）前庭反射（図2）5－10）

ⅰ）前庭脊髄反射
耳石器からの刺激が脊髄の前角をとおり， 抗

重力筋を促通して姿勢保持に働く． 特に外側前

庭脊髄路では前庭神経核の外側から起こり， 下

位頚髄， 胸髄， 腰髄を介して筋を支配する．

ⅱ）前庭頚反射
内側前庭脊髄路では前庭神経核の下核から内

側縦束をとおって頚髄の前角より頚部筋を支配

して頭部の固定に働く．

ⅲ）前庭動眼反射
眼球は， 随意的な眼球運動を行って対象物を

認識しているが， 逆に歩行等で頭部が動揺して

いても前庭動眼反射により眼球の動きを調整し

て焦点を合わせることができる． 遠心路は内側

および上方の前庭神経核より内側縦束を通り，

動眼， 滑車， 外転神経核に至り外眼筋を支配す

る．

ⅳ）視覚情報と移動感覚の不一致
代表的な例として電車にて停車中， 対側の電

車が移動すると自分が動いているように感じる

ことは多くの人が経験していると思われる． こ

れは， 視覚的情報のみで前庭器管に刺激が入力

されていないため， 視覚と前庭覚間での不一致

によるものである． したがって， 風景（視覚），

移動（前庭覚）， 運動（固有感覚）による情報が一

致して安定した姿勢がとれる． しかし， 前庭機

能が低下すると二つの感覚で代償することがで

きるが， 外乱刺激が加わるとバランス機能の低

下は著しい．

2.　理学療法評価
数多くある平衡機能検査の中で， ここでは前庭

障害に関して理学療法士が行うべき評価について

紹介する． これらの検査により， 前庭障害の有無

や程度， めまいによる生活障害度などを評価し，

障害部位や障害側を推定することが可能である．

さらには， 疾患の経過や治療効果を把握し， 代償

の程度を知ることができる． 前庭機能の検査は前

庭眼反射系と前庭脊髄反射系に大別され， 前者は

眼球の動き（眼振）を， 後者は身体の動揺を指標と

する．

a）問診
問診では， 姿勢変化や環境条件などめまいの発

生する状況を確認する． また， めまいの発症時期，

回転感や浮動感といっためまいの感じ方， 持続時

間や発生頻度なども同時に聞き取りを行う． これ

らはめまいの原因を推測できるだけでなく， 機能

改善の度合いを把握することができる．

b）前庭眼反射系の検査
眼振は， 前庭系（前庭器， 前庭神経， 前庭神経

核）の左右不均衡によって出現する． 障害の時期や

程度， 病変部位などによっては正常頭位ですでに

自発的に発現しているが， その左右差が僅かで潜

在している場合は， 頭位を傾けるなど前庭器に異

なった刺激を負荷すると眼振が出現する． 眼振の

観察にはフレンツェル眼鏡を使用するとわかりや

すい（図3）．

c）頭位変換眼振検査
ⅰ）Dix-Hallpike法11, 12）

前庭器に急速な動的刺激を加え， その後出現

する眼振を観察する検査である． すべてのめま図 2．前庭核の伝導路

図 3．フレンツェル眼鏡
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い， 平衡障害例が検査の対象となるが， 特に起

床 ・ 臥床 ・ 寝返りなどの動作中や頭部を上下さ

せた時にめまいが出現すると訴える症例には，

この検査が重要である．

＜方法＞　

頭部を45°回旋させ， 懸垂頭位から坐位， 坐位

から懸垂頭位へと一側ずつ変換する． 複合の頭

位変換眼振検査であり， 捻転した側の後半規管

と対側の前半規管が強く刺激されるため， 前 ・

後半規管のBPPVの検査に優れている． 素早く頭

位変換を行う必要がある（図4）．

＜評価＞

眼振の方向， 頻度や持続時間などを記録す

る． いずれの頭位においても同一方向への眼振

が認められる場合は， 前庭神経炎やメニエール

病などの一側性末梢前庭障害や， 小脳や脳幹

など中枢前庭障害を示す （眼振の緩徐相側が患

側）． 懸垂頭位と坐位で逆方向の回旋性眼振が

みられるものは， BPPVなど一側の後半規管の

障害を示唆する （懸垂頭位での回旋性の急速相

方向が患側）． また， 懸垂頭位で下眼瞼向き，

坐位では上眼瞼向き垂直性眼振を認める場合

は， 前庭 ・ 眼運動系に対する小脳からの抑制力

が低下していることを示している． 眼振に疲労

現象があれば末梢障害， 減衰しなければ中枢性

障害を疑う．

＜注意点＞

誘発されためまいによって被検者がベッドか

ら転落する危険性があるため， 十分に注意を払

う必要がある． また頚椎の異常や脳圧の亢進が

明らかな場合は検査を控える．

ⅱ）Roll Test 11）

前述のDix-Hallpike法が前 ・後半規管の機能を

評価するものであるのに対し， Roll testは水平半

規管の機能を評価する検査法である．

手順は， 仰臥位にて頭部を20°屈曲させ， 頭

部を素早く一側ずつ回旋させる． 眼振がより強

く出現した側の水平半規管の障害が疑われる

（図5）．

d）頭振り眼振検査 11）

左右の前庭機能に差がある場合， 水平面（水平半

規管が水平位）に対する頭部の反復回転刺激で左右

の迷路反応の差が蓄積し， 回転停止後も健側方向

への眼振が持続する． 潜在性の自発眼振の誘発に

有効である．

＜方法＞

坐位にて頭部を30°屈曲， 検者は正面より頭

部側面を両手で挟みこむように支え， 頚部の回

旋角度が左右各30°〜45°の範囲を， 2Hzの頻度

で20〜25回他動的に回旋させる． 回旋中は閉眼

とし， 回旋終了後に開眼させて眼振を観察する．

また， フレンツェル眼鏡があれば使用する．

＜評価＞

眼振は頭振り刺激直後から活発に出現し， 急

速に減衰して30秒以内に消失する． 単相性眼振

（主に健側方向への眼振）と二相性眼振があり，

いずれが出現するかは同一疾患でも障害の程度

や病期により異なる． 一般に二相性を呈す患者，

もしくは単相性で患側方向に眼振が向かう場合

は， 障害は回復過程にあることが多い． 明らか

な垂直性眼振が出現する場合は， 中枢性障害が

示唆される．

＜注意点＞

危険性の少ない検査ではあるが， 高度の高血

圧症や， 頭蓋内の新鮮な器質的障害の疑われる

場合は避ける．

e） Dynamic Visual Acuity test; DVA（動体視力検
査）13－15）（図6）
前庭眼反射が障害されると， 網膜上に映し出さ

れた視覚情報は頭部の動きに伴ってずれを起こし

視力の退化を引き起こす． DVAは， 動的視力を維

持する前庭眼反射の機能障害の程度を定量化する

検査である．

図 5．Roll Test

図 4．Dix-Hallpike 法
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＜方法＞

坐位で， はじめに静止視力を測定する． 視力

測定の方法は， 被検者の70cm前方に様々なフォ

ントの数字の書かれた紙を用意し， 判読可能な

最小の文字サイズを静止視力とする． 次に動体

視力を計測する． 動体視力の測定は， 素早く頭

部を回旋しながら同距離に提示したカードの文

字を読み上げさせ判読できる最小文字サイズを

動体視力とする． 1.5Hzの頻度 3）， 120°/secの速

度 14）で頭部を動かす． 静止視力が動作によって

どの程度低下するかを測定する． トレッドミル

を使用し， 歩行中の動体視力を測定する方法も

ある 15）．

＜評価＞

静止視力と動体視力のズレが大きいほど前庭

系の障害が顕著である． この検査によって障害

側や障害部位の特定， また治療の効果判定が可

能である．

f）前庭脊髄反射系の検査
ⅰ）Romberg 検査（両脚直立検査）
前庭機能（もしくは深部知覚）に異常がある場

合， 開眼時には可能でも閉眼時には静的バラン

ス（姿勢）維持が障害される． また一側の前庭障

害の急性期にも偏倚現象のため姿勢維持が障害

されるが， 代償されると閉眼時の維持が可能と

なる． 中枢障害の場合は， 感覚器（視覚 ・ 前庭

器 ・ 深部知覚）がすべて正常でも体平衡機能が障

害され， 視覚条件にはあまり影響されない．

ⅱ）重心動揺検査
重心動揺計を用いることで， 平衡機能（静的バ

ランス）を定量的に評価することができる． 閉眼

（視覚入力を遮断）での姿勢維持機能を開眼時と

比較することにより， 前庭器および深部知覚の

機能障害の状況を推定することができる． ほか

にも病巣の局在診断（特徴的な動揺の判別）， 平

衡機能の発達や加齢現象の評価， 心因性めまい

の評価， さらに詐病診断の有力な他覚的所見と

なるなどの特徴が挙げられる 16）．

なお重心動揺計は， 被検者が直立した時の足

圧中心の動きを測定する装置であり， 正常者で

は足圧中心の動きは重心動揺にほぼ一致するが，

平衡障害により身体動揺が大きくなるとその差

は大きくなる．

ア）一般的な検査法

＜方法＞

重心動揺計の中心に素足で両足を揃えて立ち，

上肢は自然に体側に垂らす． 開眼および閉眼で

直立姿勢を60秒（または30秒）保持する． 開眼

検査では眼前1.5mのところに記した指標を注視

させる．

＜測定項目と評価＞

検査時間内に転倒， または姿勢を維持できな

い程の高度の動揺がみられた場合を陽性と判定

し， 転倒や動揺に方向性がある場合は記載して

おく．

・  動揺面積 ： 動揺面積の大きさから平衡障害の

程度を総合的に把握できる． 面積として外周

面積， 矩形面積， 実効値が用いられるが， 外

周面積による評価が一般的である．

・  軌跡長 ： 動揺の大きさを求める最も良いパラ

メーターであり， 総軌跡長や単位時間軌跡長

が用いられる． 単位面積軌跡長は総軌跡長を

外周面積で割った値で， 視性の姿勢制御の影

響が少なく， 動揺の性質を検査する．

・  ロンベルグ率 ： 重心動揺の閉眼開眼比を面積

または軌跡距離で求める． つまり視覚の代償

を検査するためのものである． 閉眼で動揺が

増大する場合， 迷路系か脊髄からの求心路の

障害が考えられる．

＜注意点＞

検査中の転倒に注意する．

イ）Equitest

静止立位に外乱を加えることで， より様々な

環境条件下でのバランス保持能力を評価するこ

とができる． Equitest（ダイナミック平衡機能測

定装置 ； Neurocom社製）は， 様々な環境条件を

シミュレーションするための装置であり， 床面

（force plate）， 壁面（visual surrounding）， コンピ

ューターより構成されている． 床面と壁面の動

揺量はコンピューター制御されており， 足圧中

心の動揺軌跡を経時的に測定することが可能で

ある． （図7）

図 6．Dynamic Visual Acuity
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＜方法＞

Sensory Organization Test（図8）

6つの異なる感覚条件のもとで， 被検者に立位

バランスを保持させる協調性検査である．

Condition3においては重心移動と同時に壁面を

動かし視覚的外乱刺激を与え， 前庭感覚と視覚

の不一致をおこさせる． Condition5は閉眼による

視覚情報の削除と， 床面の不安定性による体性

感覚の抑制が同時に起こることにより， 残され

た前庭機能を把握する． Condition6はCondition5

に視覚的外乱刺激を与え， 前庭感覚と視覚の不

一致， さらには体性感覚を抑制した状態で評価

する．

 Modified Clinical Test of Sensory Interaction on 
Balance（mCTSLB）（図9， 10）

Balancemaster（Neurocom社製）を使用した検

査法（Equitestを使用しない場合の変法）である．

測定器の上に柔らかいマットを置くことで， 上

記のSensory Organization Testのcondition1， 2，

4， 5を計測することができる．

なお， ちょうちんや紙袋などを頭部に被せる

ことでEquitestの壁面追従傾斜の疑似条件を設定

できる（condition3および6の計測が可能）．

g）足踏み検査　Stepping test 17, 18）

前庭系の一側性もしくは左右差のある両側性障

害が発生すると， 全身の骨格筋の筋緊張に左右差

が生じ， 直立姿勢の維持や運動に際して一側方向

への偏倚が出現する． この検査はロンベルグ試験

と同様に， 下肢についての偏倚と同時に立ち直り

障害を含めた平衡失調を簡単に検出でき， 平衡障

害の程度の判断， 患側の推定， 経過観察に有用で

ある．

＜方法＞

平坦な硬い床の上で行う． 両上肢を前方に伸

ばして手掌を下に向け， 足を揃えて立つ． 眼を

閉じ， 大腿を水平まで上げて50歩/30秒ないし

100歩/60秒の足踏みをする． 検査は3回繰り返

すのが望ましい． 足踏み中の動態を観察し， 終

了後の停止位置における回転角（体軸の回転角

図 7．Equitest

condition1 ：開眼， 床面固定， 壁面固定
condition2 ：閉眼， 床面固定， 壁面固定
condition3 ：  開眼， 床面固定， 身体動揺と同時に壁面が追

従傾斜
condition4 ：開眼， 床面動揺， 壁面固定
condition5 ：閉眼， 床面動揺， 壁面固定
condition6 ：  開眼， 床面動揺， 身体動揺と同時に壁面追

従傾斜

図 8．Sensory Organization Test

図 9．Balancemaster（Neurocom 社製）による測定

図 10．壁面追従傾斜の変法（ちょうちんを頭部に被せる）
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度）， 移行角（体軸の移動方向の角度）， 移行距離

（体軸の移動距離）， 軌跡などを測定する．

＜評価＞

一側性の前庭障害では多くは患側に偏倚する

が， 代償期においては健側へ偏倚することもあ

る． 著明な動揺や転倒は， 両側前庭または中枢

性障害， 脊髄後索障害， 末梢性疾患の急性期な

どが考えられる． また開眼での動揺や転倒は，

中枢性障害が疑われる．

＜注意点＞

下肢に器質的障害および運動障害がある場合

は， 判定を阻害するため検査対象とならない．

被検者の転倒には充分注意する．

h）Dynamic Gait Index, DGI　動的歩行指数19）

歩行時の課題要求の変化に対応して歩行を修正

する能力を評価する． また前庭機能障害のある患

者の転倒リスクの予測指標ともなる．

＜方法＞

8つの課題について， それぞれの歩行能力を4

段階で評価する． （表1）

表 1．Dynamic Gait Index

Dynamic Gait Index
1）平地の歩行

指示 ：   「普段の速さでここから次の目印まで歩いて下さい．」

（6m）

段階付け ：   （3） 正常 ： 補助具なし ・ 良好な歩行速度 ・ 平衡が

保たれている ・ 正常歩行パターン

　　　　　 （2） 軽度障害 ： 歩行速度がやや遅い ・ 軽度の歩行

の乱れ ・歩行補助具を使用

　　　　　 （1） 中等度障害 ： 歩行速度がかなり遅い ・ 著明な

歩行の乱れ

　　　　　 （0） 重度障害 ： 介助なしに 6m 歩けない ・ 重度の

歩行障害や不安定性

2） 歩行速度を変える

指示 ：   「普通の速さで歩き始めて下さい （1.5m 間）． 私が 『速

く歩いて』 と言ったら出来る限り速く歩いてください

（1.5m 間）．また，『ゆっくり』と言ったら出来る限りゆっ

くり歩いて下さい （1.5m 間）．」

段階付け ：  （3） 正常 ： 平衡の崩れや歩行パターンの乱れがな

く滑らかな速度変更が可能． 3 つの歩行速度 （通

常歩行 ・速歩 ・ 低速歩行） の違いが明らか．

　　　　　 （2） 軽度障害 ： 歩行速度の変更は可能であるが歩

行パターンに軽度の乱れ． 歩行パターンの乱れは

ないが速度変更が困難． 歩行補助具を使用．

　　　　　 （1） 中等度障害 ： 歩行速度をほんのわずかしか変

えられない． 歩行速度を変えると歩行パターンに

著明な乱れを生じる．

　　　　　 （0） 重度障害 ： 歩行速度を変えられない． バラン

スを崩し支持なしで歩行できない．

3）水平方向へ頭部を回旋して歩く

指示 ：  「普段の速さで歩き始めて下さい． 私が 『右を見て』 と

言ったら頭を右へ回して， 右向きのまままっすぐに歩

き続けて下さい． 次に 『左を見て』 と言ったら同様に

頭を左へ回して左向きのまま歩き続けて下さい． さら

に， 『まっすぐ前を見て』 と言ったら頭を正面に戻して

まっすぐに歩いて下さい．」

段階付け ：  （3） 正常 ： 歩容を変えることなく滑らかな頭部回

旋が可能．

　　　　　 （2） 軽度障害 ： 歩行パターンのわずかな乱れはあ

るが滑らかな頭部回旋が可能． 歩行補助具を使用

している．

　　　　　 （1） 中等度障害 ： 頭部回旋は可能だが歩行パター

ン （速度や平衡） に中等度の乱れ． 歩行の持続は

可能．

　　　　　 （0） 重度障害 ： 頭部回旋はかろうじて可能だが歩

行パターンに著明な乱れ （37.5cm 幅の歩行路外に

よろめくなど）． 支持なしで歩行できない．

4）垂直方向へ頭部を回旋して歩く

指示 ：   「普段の速さで歩き始めて下さい． 私が 『上を見て』 と

言ったら上を向いて， 上向きのまま歩き続けて下さい．

次に 『下を見て』 と言ったら同様に下を向いて， 下向

きのまま歩き続けて下さい． さらに， 『まっすぐ前を見

て』 と言ったら頭を正面に戻してまっすぐに歩いて下

さい．」

段階付け ：  （3） 正常 ： 歩容を変えることなく滑らかな頭部回

旋が可能．

　　　　　 （2） 軽度障害 ： 歩行パターンのわずかな乱れはあ

るが滑らかな頭部回旋が可能． 歩行補助具を使用．

　　　　　 （1） 中等度障害：頭部の回旋は可能だが歩行パター

ンに中等度の乱れ． 歩行の持続は可能．

　　　　　 （0） 重度障害 ： 頭部回旋はかろうじて可能だが歩

行パターンに著明な乱れ． 支持なしで歩行できな

い．

5）歩行とターン

指示 ：   「普段の速さで歩いて下さい． 私が 『回って止まって』

と言ったら，できるだけすばやく逆方向を向いて止まっ

て下さい．」

段階付け ：  （3） 正常 ： 3 秒以内に安全に回転し平衡を崩すこ

となくすばやく停止．

　　　　　 （2） 軽度障害 ： 3 秒以上かかるが安全に回転平衡

を崩すことなく停止．

　　　　　 （1） 中等度障害 ： 回転に時間がかかり停止後の平

衡を保つのに何度か踏み直りが必要．

　　　　　 （0） 重度障害 ：  安全に方向転換できず介助が必要．

6）障害物を越える

指示 ：  「普段の速さで歩いて下さい． 障害物の所まで行ったら

それを避けずに跨ぎ越えて歩き続けて下さい．」

段階付け ：  （3） 正常 ： 歩行速度を維持したまま障害物を跨ぐ

ことが可能． 平衡が保たれている．

　　　　　 （2） 軽度障害 ： 障害物を安全にまたぐことはでき

るが， そのために速度を緩め歩幅を合わせる必要

あり．

　　　　　 （1） 中等度障害 ： 一旦停止したり掛け声があれば

障害物をまたぎ越えられる．

　　　　　 （0）重度障害：介助なしに実行することができない．

7）障害物の周りを回る

指示 ：   「普段の速さで歩いてください． 最初の障害物 （約 1.8m

先） まで行ったら右へひと回りして下さい． 2 番目の

障害物 （さらに約 1.8m 先） まで行ったら今度は左へひ

と回りして下さい．」

段階付け ：  （3） 正常 ： 歩行速度を維持したまま障害物を回る

ことが可能． 平衡が保たれている．

　　　　　 （2）軽度障害：障害物を安全に回ることはできるが，

そのために歩行速度を緩め歩幅を合わせる必要あ

り．

　　　　　 （1） 中等度障害 ： 2 つの障害物を回ることはでき

るが， その際に極端に歩行速度を落としたりある

いは掛け声を必要としたりする．

　　　　　 （0） 重度障害 ： 障害物を回ることができず障害物

の一方または両方に接触． 介助を要する．

8） 階段昇降

指示 ：  「普段のように階段を昇って下さい （必要であれば手す

りを用いる）． 上まで昇ったら向きを変えて降りてきて

下さい．」

段階付け ： （3） 正常 ： 1 足 1 段で， 手すりを使用しない．

　　　　　（2） 軽度障害 ： 1 足 1 段で， 手すりを使用する．

　　　　　（1） 中等度障害 ： 2 足 1 段で， 手すりを使う．

　　　　　（0） 重度障害 ：安全に行うことができない．
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i）評価表を用いた検査
ⅰ）Dizziness Handicap Inventory; DHI 20, 21）

DHIは， めまいによる日常生活の障害度をは

かるための問診票である． 前庭機能障害におけ

る生活の質の評価や， 治療効果を判定するのに

用いられる． 身体面Physical（7項目）， 感情面

emotional（9項目）， 機能面 functional（9項目）の3

つのカテゴリーから成り， 全25項目の質問が不

規則に配置されている．

＜方法＞

問診票への自己記入方式で， 質問への回答は

「はい」 （4点）， 「ときどき」 （2点）， 「いいえ」 （0

点）の3段階である．

ⅱ）その他
ア）Vestibular Disorders ADL Scale 22）

前庭障害患者のめまいと平衡障害の影響を，

ADL自立度から評価するものである． さまざま

な評価票のなかで， より細かな問題点や実生活

上の障害に則した項目が補われており， 治療前

後の機能評価や患者自身の実用的能力の把握に

有用である．

質問は全28項目で， F=function身体面（12項

目）， A=ambulation9項目）， I=instrumental手段（7

項目）の3つのカテゴリーに分かれている． 回答

は自立度レベル1～10の中から選択する．

イ）Vertigo Symptom Scale Short scale 23, 24）

めまいやバランス障害が生じると， 二次的に

冷や汗や吐き気， 嘔吐を引き起こすことも多い．

VSS-SFは， 過去1ヶ月間におけるめまいの症状

について， 不安感や社会的不利益といった側面

からの質問15項目から成る． この評価項目は

大きく2つのカテゴリーに分ける事ができ， 一

つは回転性めまいによるバランス障害について

（VSS-V　8項目）， もう一つは自律神経症状につ

いて（VSS-A　7項目）である．

質問表への自己記入方式で， 各質問への回答

は5つの選択肢（0〜4点）から選び， 合計点が高

いほど様々な問題があることを示しいている．

j）椎骨動脈テスト25）

めまいを引き起こす要因のひとつに椎骨動脈の

血流低下によるものがある．

椎骨動脈は内頚動脈とともに脳への血流供給を

行う重要な血管であり， 第6頚椎以上の横突孔の中

を通って上行し， 上位頚椎と後頭骨の間で蛇行を

繰り返す． 頚椎に骨棘など器質的な問題がある場

合， 椎骨動脈が圧迫され慢性的な循環不全を起こ

すことがある． また上位頚椎の過伸展や回旋によ

って椎骨動脈の血流が低下することが知られてお

り， 特に回旋時には反対側の椎骨動脈がねじれな

がら引き伸ばされて血流が減少する． 椎骨動脈テ

ストは， 椎骨動脈の影響を確認する検査法である．

頚部を捻転する動作（起居動作や寝返りなど）で

めまい症状が出現すると訴える患者や， 頭位変換

眼振検査などにおいて眼振が出現した場合， この

検査を行い頚性めまいと鑑別する必要がある．

＜方法と評価＞

坐位で体幹を前傾させた姿勢で， セラピスト

が両手で頚部を挟み込むように下位頚椎を固定

し， 上位頚椎を伸展させる（図11-a）． その状態

から上位頚椎の回旋を加え（図11-b）症状が再現

できるかどうかをみる． セラピストは上位頚椎

を伸展 ・ 回旋させた状態を10～30秒間保持し，

めまいが起こるかどうかを観察する． めまいが

出現した場合に陽性とし， 椎骨動脈の影響が考

えられる．

ここで紹介した検査法は， 数多くある中でも

比較的手技が簡便でありながら障害の検出率は

高く， 検査によって得られた情報はめまいの理

学療法を行ううえで重要なものである． 理学療

図 11-a．椎骨動脈テスト

（座位で体幹前傾． 上位頚椎を伸展させる）

図 11-b．椎骨動脈テスト

（上位頚椎に回旋を加え， 側屈する）
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法ではすべての検査を行う必要はなく， 問診に

基づき検査項目を効率的に選択する．

3．理学療法 26－34）

a）半規管に対するアプローチ
遊離した耳石により半規管のリンパの流れが障

害されてめまいを起こす． その多くは後半規管に

発症し， 次に外側（水平）半規管におこるが構造上

前半規管には起こりにくいとされている． ここで

は， 頭位変換による半規管からの耳石排出法を示

す． このアプローチは， 頭位変換によりめまいを

誘発するため， 各肢位でめまいが治まるまで静止

する（約30秒）か， フレンツェルの眼鏡がある場合

には眼振をみて， 治まることを確認する．

ⅰ） 後半規管（PC）へのアプローチ；Epley法（図
12）

左後半規管の耳石を排出する場合は， 長座位

にて頭部を左に45度回旋させる（START）． 次に

背臥位に倒し（1）， 頭部を右回旋（2）， 右側臥位

（3）， 長座位（4）から頭部正中位に戻す（5）．

ⅱ） 外側（水平）半規管（HC）へのアプローチ
Canalith Repositioning Treatment（図13）

右HCの障害では背臥位で頭部を右に回旋し，

耳石を中間部に移動させる（A）． 次に頭位を正

中位とし（B）， 左回旋（C）， 腹臥位（D）， 背臥位

に戻り右回旋（E）の順に体位 ・ 頭位変換させる

ことにより耳石を排出する．

b） 眼球運動に対するアプローチ；Gaze Stability 
Exercise
外眼筋は， 半規管からの情報を受けて活動して

いる． したがって， 半規管が障害されると前庭眼

反射が低下し， 視性補正が困難となりめまいを誘

発する． そこで， 眼球運動のトレーニングを行い，

中枢性代償を促通して改善を図る． 眼球運動のト

レーニングは， カードを用いて左右（図14a）， 上

下（図14b）に動かす．

図 12．Epley 法（後半規管）

図 13．Canalith Repositioning Treatment（水平半規管）

図 14a．Gaze Stability Exercise（左右）

図 14b．Gaze Stability Exercise（上下）

①両手にカードを持ち頭部を固定した状態で眼球を動かす．

②頭部を固定し， カードを動かし追視する．

③カードを固定し， 頭部を回転しながら凝視する．

④頭部， カードを逆方向に動かし追視する．

　＊各運動は， 30 秒間行う．

①

④

②

③
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各運動では， 文字が見える最大の速度 ・ 頻度で

眼球， 頭部， 手を動かしてもらう． さらに眼球の

動きを注意深く観察し， 空間上に眼球をとどまら

せるように眼球の動きや頭部の動きを口答指示に

てフィードバックする． 慣れてきたら柔らかいパ

ッド上などの不安定な状態で行う．

c）バランストレーニング
立位 ・ 歩行時の不安定性に対して介助機器を使

用するが， これは単に安定性の獲得であり， バラ

ンス機能の改善には結びつかない． 前庭障害に対

しては感覚器に対するアプローチで機能を促通す

る必要がある． 具体的には①トレッドミル歩行で

の姿勢変化（図15a） ・ 頭位変化（図15b）②臥位から

立ち上がり， 目標に向かって歩く（図16）③歩行中

に回転や不安定な床面を歩行する（図17）④視覚的

外乱刺激（図18）⑤不安定な状態での姿勢制御（図

19）などが挙げられる．

d）日常生活指導
日常生活ではバリアフリー化やパソコン業務が

増加し頭部の変位が減少している． そこで， 頚部

体幹の運動や立ち上がり動作による上下運動， 振

り向き動作による回転運動を取り入れるよう心掛

ける． 例えば， 床の物を拾う， 棚の上の物を取る．

振り向く動作， 下を覗き込む， 高いところを見上

げるなど頭部， 体幹の変位に心がける（図20a, b）．

e）頚部の運動35, 36）

上位頚椎には， 固有受容器が多く存在し求心性

に情報を送る． また， 遠心路として内側前庭脊髄

路は， 頚部筋を支配し前庭からの情報が頚部に影

図 16．臥位からの起き上がり

臥位から起き上がり， 目標に向かって歩行することにより

視覚と前庭との協調性を高める．

図 18．視覚的外乱刺激

開眼で紙袋を前方より被り， 視覚的外乱を与えてバランス

パッド上でトレーニングを行う．

図 17．不安定な床面での歩行

回転や不安定板 ・マットを利用した歩行練習をする．

図 15．頭位変化

ⓐトレッドミル走行中に床のものを拾う動作を行う．

ⓑ トレッドミル走行中に頭部を上下 ・ 左右に振る動作や歩

行中に側方の目標物を見る．

ⓐ

ⓑ
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響を与える． このように， 頚眼反射により頚部の

動きは眼球運動と連携している．

頚部は， 上位と下位に分けられ， 特に環椎後頭

関節と環軸関節の構造に着目した頚部のストレッ

チを行う． そして， 可動域を確保した後に前庭へ

の刺激と眼球運動， 固有感覚器を促通する要素を

兼ね備えた運動を行う（図21a, b）．

4．今後の展望
前庭のリハビリテーションは， 高齢者の姿勢制

御やスポーツ選手のパフォーマンス向上に役立つ

のみではなく， ムチ打ち損傷などの外傷性頚椎症，

慢性頚部痛による不安定感に対しても応用するこ

とができる．

　　　

まとめ
前庭障害は， 頭位の変換によるめまいや姿勢制

御に影響をおよぼし， 平衡機能の低下をもたらす．

これに対して半規管へのアプローチや眼球運動，

バランストレーニング， 日常生活指導を含めた理

学療法は， めまい ・ 平衡機能の改善に対する効果

的な治療として重要であり， 合併症はもとよりめ

まい患者に対して積極的に関与する必要がある．
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